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NOTATKA BEZPIECZEŃSTWA (wycofanie produktu)  

(Zdarzenie-2020-03063) 
 

Lateksowe rękawice PROTEXIS™ Latex Micro Surgical Gloves firmy Cardinal Health 
Kody produktów: 2D72NT55X, 2D72NT60X, 2D72NT65X, 2D72NT70X, 2D72NT75X, 

2D72NT80X, 2D72NT85X, 2D72NT90X 
 

Formularz potwierdzenia klienta 

 
Firma Cardinal Health wydaje niniejszą Notatkę Bezpieczeństwa w związku ze stwierdzeniem 
degradacji materiału, z którego wykonano lateksowe rękawice PROTEXIS™ Latex Micro Surgical 
Gloves firmy Cardinal Health™. Wada może prowadzić do powstania dziur i rozdarć w obszarze 
zagięcia wokół mankietów zakładanych rękawic. 

 
Niniejszą Notatkę Bezpieczeństwa wydano w sprawie produktów o ośmiu kodach i z różnych 
numerach partii produkcyjnych. Szczegółowe informacje na temat kodów produktów i partii, których 
dotyczy problem, znajdują się w dołączonej do Notatki tabeli. 

 
Nr konta oraz imię i nazwisko 
klienta: 

 

Imię i nazwisko osoby 
kontaktowej klienta: 

 
 

Adres klienta:  
 

Nr oraz imię i nazwisko 
przedstawiciela handlowego: 

 

Dane kontaktowe 
przedstawiciela handlowego: 

 

 
Nasza dokumentacja wskazuje, że Państwa Firma otrzymała produkt, którego dotyczy powyższa 
Notatka Bezpieczeństwa. 
 
Część 1: pismo potwierdzające (klient) 
Otrzymaliśmy powiadomienie dotyczące wycofania tego produktu, w związku z czym podjęliśmy 
decyzję o zablokowaniu jego zapasów w celu zapobiegania dalszemu użytkowaniu.  
Skontaktujemy się z lokalnym przedstawicielem handlowym firmy, aby zorganizować zwrot 
produktu opisanego w Tabeli 1 poniżej. 
 
____________________________    ___________________ 
Imię i nazwisko / podpis: (Klient)     Stanowisko: (Klient) 
 
___________________________ 
Data: (Klient) 
 
Wypełniony formularz potwierdzenia należy przekazać swojemu przedstawicielowi handlowemu, 
korzystając z powyższych danych kontaktowych. 

 

LUB 
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Część 2: pismo potwierdzające (przedstawiciel firmy Cardinal Health) 
Potwierdzam, że klient został poinformowany o Notatce dotyczącej wycofania powyższego 
produktu oraz że z ośrodka usunięto wszelkie zapasy wycofywanego produktu (jeśli takowe są). 
Szczegółowe informacje znajdują się w Tabeli 1 poniżej. 
 
______________________________________________________________________ 
Imię i nazwisko przedstawiciela klienta / stanowisko lub dział w placówce klienta 
 
_________________________                                      _________________ 
Imię i nazwisko / podpis: (przedstawiciel firmy Cardinal Health)   Stanowisko: 
 
___________________________   
Data: 
 
 

Tabela 1 
 

Kod 
produktu 

Numer 
partii 

Ilość 
produktu 
objętego 

kwarantanną 

Ilość 
zwróconego 

produktu 

Data 
zwrotu 

produktu 

Ilość 
produktu 

zniszczona 
lokalnie 

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      
 


